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SUBRED1NTEGRADADE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATACI6N 

FOSMATO INFORME DE EJECUCI6NDE ACTIVIDADESDEL CONTRATODE 
PRESTAClONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6MGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-09-16r
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ASTRID NARDFXIZ ALCALA CHAVARRO

M.MIkODI DOCl’MI VIO DIWD) MIDM) 52.360.561
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE-LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROKJETODELiCONTRATQ;

< (iMHVJODhPKLSI U 1(» OF SJ'IUK IDSPROJ j SIONAI 1 S Ni PS 5237 2024 FECHA 1JNICIO CONTRATO 24/10/2024

PLA7-0 ... 
INtClAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.2S0.499

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1\< it Hk» W)U loMS

YU OK 01 TIONdR \KIDS Pl'KloDO 
\( rkriMt \r S 2.460.374$ 3.280.499

T| N-CRF;N l»F IM OPMF 2 44759 iN^CRP;: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRVTO 
JN( i I moPROKKDUXS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL FiJECUClON’DE ACTIVIDADES; SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR; LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II MDl>nir\( IDMS< OVIKM M'UIS
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO;

T1PO DE 
MODmCACtON ADIClONES'N/A (NUMERO)(NUMERO) PKORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

m.POLIZAS

I^,PACT0 POUZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
IVLPr, POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADQRV

FECHA DE APRORACiO.N:FECHA DE LA POLIZA
l\ \f 11\ ll> VDI SKI \l 1/ \1> SS F N I LPFKioDO Dl \( l J W><>» ON 1 [ ORIF iO\ i VS<>M IC\( ]t)\FSl M \IU H’lliVi FM I < cMKViO 

(pfben ser cohcffiuo con ias-obl[gac1ones:csnecincas:<ltilci>ntralo.rcaH?.>(tasduranlecl:inesl::-ITEM

ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES AL MES EN CURSO
1

SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR
2

ICUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE 
PARAMETROS DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN GESTANTES I

3

* •
CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE 
PARAMETROS DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN MENORES DE 5 ANOS4

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE 
PARAMETROS DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION CON CONDICIONES CRONICAS5

DIGITALIZACION EN EL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXT© DE LOS 
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR6
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V. ;^ORMACl6NDB APOR-TES A SECUHmAU SOEIAI.: ...
rgUA DE rbCQ

SIMPLEOPERAPOR:1068093131SSo DP PMNUUA-
VALORPAG-APOEiVlTPAPcop?ci-:ptopu> pa gol , 07/11/2024 $ 162.500SAIUD TOTAL

$07/11/2024 208.000COLPENSIONESPENSlQNr
07/11/2024, $ 31.700SURARJKSGQS l/ARORAl>E»;

N/AX $N/APTRO
TOtAl>PACAt>Q;;

I M PECLARAaONESPELCONTRATiytA
1. -Quc dcsan-olli las actividadcs descritas cn cl infomc ancxo, dcntro del pcriodo dc cobro.
2. - Que realici cl pago dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los tngresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun caso cl IBC sea 
menor a 1 SMMLV (dc ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de ofiliacion a eps, art, pension, rut)
3* Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente ai mes objeto de cobro .
4.- Que nutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

Ml \M\OS

:-^nexaf'.e.vtflert£l${:fotbgrtficaSj'/0ilo(biKierifdl4S<5tid:^dJI)orteq:la.<aO.iVj<^d^S:i,48l»flrfaS:«rt.'i3-(S&io^.#tt*^W^^i,B4:

ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.360.561
CEL: 3227036126________________

i!
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C6DIG0: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EDVB) APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

8 Centro Omrtt ESI Y DE APOYO A LA GESTI6N
DiXTOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENCIAM1ENTO: 30/11/2024
52.360.561CC:ASTRID NARDEL1Z ALCALA CHAVARRONOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):

TEL&FONO: 3227036126ASTRIDALCALA(S)GMAIL.COMCORREO ELECl’RONICO:
BOGOTACIUDAD:CL 41 BTS SUR 13 C 12 ESTEDIRECClON DOMICILIO:

Manifieslo bajo la grawdad del jiiramenlo que, cn la declnraci6n dc renla del ano grnvable 2024.
(X)NO tomare costos y deducciones
11SI tomare costos y deducciones

el numeral 6 del nrticulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unicoLa presente certificacion sc expide para efectos dc la rctencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad 
1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributano

con

dc los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por 
parte de ios cbntribuycntcs si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )SI()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMHREDELBANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

________ DESPLEGABLE1________

8400774439N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IJLT1MA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTR/VTO 1NCLUIDAS
PRORROGAS:

UN (I) MES Y DlEZQOl DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

INCLUDO ADICIONES :

44759N°. RP:3662N° CDP:PS 5237 2024N0 DEL CONTRATO:

FECHA DETERMINACldN 
CONTRATO:

30/11/202424/10/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PACAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
2.460.374$

EN DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA M1LTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
ILETRASV NUMEROS)

«^3<hta
NOMBRE: ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO 

52.360.561 
3227036126

CC
CEL
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0 C6D1G0: AP-TA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS BE SAMII) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION BE CONTRATACI6N

FOR1MATO 1NFORMEBESUPERVISIONCONTRATO BE PRESTACI6NBE SERVICIOS Y 
APOYOA LA GESTION

IIS'SIbiti

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRONOMBRE DEL CONTRATISTA

52.360.561NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

I
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 

SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:
4

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5237 2024

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.460.3743.280.499 $$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTOATO

N* CRP 
INICIAL:

3662447592N° PAGO / N° DE IN FORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLE7948160875 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDESE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADM1NJSTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05 ,NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOP1F1CACIONES CONTRACTUALES

’ PRORROGA( )Tipo de modificacTOn (adiciOn - Pr6rroga)7 ADICION ( )N° DE MODIFICACION: N° ( )
(MESES O DIAS)Irp de la TIEMPOVALOR AD1CIONADO s CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
X;.PACT0 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOil

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE pOlIZaT
ACTOADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES D1SSARROLLADAS

,V£ VERIFlOX OllE OVE HA CUMPLIDO CON JAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO JAHORAfiO Y SE AVRUEnA PARA EL PAGQRESPECTW),

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
/.El contrato sc cncuentra dcbidamente legnlizado? XI
i,EI contratista autorizo que los impuestos que dcbc cancelar para la legalizacion del mcncionado contrato le scan 
descontados de! N’alor a cancclar como consta en la declaracion del informc de ejecucion de actividades? X2

tQuc c! contratista present© satisfactoriamcntc las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr \-erificados en cl X3 infonne anexo y en cl SECOP?
^,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, ta! como exice el aiticulo 50 de la Lev 789 de 2002?'

X4

/,Quc adjunto cNidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

)

<

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER> ISOR:
LORENZ/V BECERRA CAMARGO*
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALJDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: *.

A(JmL Pi

NOMBRE Y FJIKMA ATO^’O TECNICO DEL-SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE I AUTOUOU1DACION 
CONSOLIOAOA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecJia creacidn report©: 2024-11-15.08:48:05 AM Tipo Planilla: Num6fo Planilla: 1068093131

Pertodo Cotizaclon: octubre de 2024 Porlodo Scrvicio: octubro de 2024 Referenda pago (PIN): 8822626500

!PAG ADO 15/11/2024 )

I. DATOS DEL APORTANTE
ASTRID NARDELI2 ALCALA CHAVARRORazon Social

Documento CC52360561 Direceion CLL 41 BIS SUR # 13 C -12 ESTE
INDEPENDIENTE Tel^fono 3227036126Tipo de Empresa

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacion
Ciudad BOGOTA D C. Dcpartamento BOGOTA D.C.
Represeniante Legal Identificacidn

| ARP iTotal Aflllados ARL SURA1

II, DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

meTipo me S ESAPTvlh T«a*iCeume Utud RiHtjo*PWU68 Matfek**:cm SCNA KMt

10SOKWlorUZfeCttA 
cmvMHto
AST $30*0K)DO f »62 sue59 9 % *7 9 (5 6-1<>Ca PINSONS \ x xotac HJKORS JCCftPSOCJJ&AiilOTOTM {PS f4Jfi :1s1iCCi«W2i*iLCCr 1C so so so

Ill.TOTALES
rbSCOtSSCktMlM, 

UeoftcJ**; SckkH 
»F*v»)EPS

SUBTOTAL S9i 
IKTERESESDE

MOAA

TOTAL
WTERESeS
OCUOBA

Min^iucrdAApoft**
£SAPAportM P«Ml6n AportM ftboflo*ifiC ^aftsi6n fiCS-ud J&CftiMgw ffiCCajH Apoftn&»tu4 Apert** C*)m Apert** Sara Aperta (Cfif ARP TOTAL FINAL

S 1.300000 $ 1JJOOOOO i 1.300.000 SO S 208.000 $162,500 431.700 SO (0 SO SO SO $402200SC SO SO S <02.200

""0Urrcaa de Servfclo FonoSIHPLE: Bogota 601 4446634 - Cal): 602 5S40577 • Mcdedin: 604 5146669 • Bucarsmanga: 6076438000 * Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 34025S2 • BarranquQta: 60S 3618850 - Resto del Pals: 018000971 971 • iMAsque feci), SIMPLE!

Antes de lmprJm!r, asogurese quo saa foaimenic nccesarto. Protoger ef medio amWems esti en nuestras manos.

Pir.vorod by CP ■ComSconner
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TRANlACddN APROBADA

Comprobante de la transaccion

Referenda / PIN

8822626500

Periodo de cotizaddn

202410

Numero aprobaddn (CDS)

1051312887

Banco

DAVi PLATA

Valor pagado

$ 402,200

Fecha de page

2024-11-15 08:31:05.0

Respuesta

llu pago ha sido aprobado!

i

Descargar Comprobante

* .•


